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“La alta incidencia de cesáreas se considera un problema de salud pública. Se 
ha establecido que las causas son diversas, entre las que se pueden 
mencionar: valoración inadecuada del riesgo obstétrico, bajo índice de control 
prenatal, preferencias del médico y la embarazada, mala valoración del riesgo 
fetal, entre otras. El incremento de cesáreas se relaciona con una mayor 
morbilidad y mortalidad materna futura ya que se eleva el riesgo de placenta 
previa y acretismo placentario, lo que condiciona una mayor posibilidad de 
hemorragia obstétrica y por lo tanto mayor probabilidad de muerte materna, 
además de los riesgos quirúrgicos y anestésicos. Se ha comprobado que la 
disminución de la tasa de cesáreas no ha afectado negativamente a la 
morbimortalidad perinatal” (22).  
El profesional de enfermería que realiza actividades en el centro quirúrgico 
cumple una función muy importante con respecto a la salud y a la enfermedad.  
Con la aplicación del proceso del cuidado de enfermería permite elaborar un 
plan de cuidados de enfermería centrado en las respuestas humanas. Hace 
uso de las cinco etapas del (Valoración, diagnostico, planificación, ejecución y 
evaluación) a través de la interrelación del lenguaje estandarizado NANDA, 
NOC y NIC que es un sistema de registro de enfermería que se aplica con el fin 
de elevar el nivel profesional y fundamentalmente para garantizar la calidad de 
atención individualizada a la persona, familia y comunidad, con la visión de 
lograr la excelencia del cuidado holístico.  
El Proceso del Cuidado de Enfermería permite a la enfermera establecer un 




en este caso específicamente para un paciente cesareada por placenta previa, 
lo que garantizara la calidad y continuidad de los cuidados brindados y poder 
evaluar los resultados esperados. 
La aplicación de este plan de cuidados supone una mejoría en la atención al 
paciente y en la organización del trabajo.  
El plan de cuidados de enfermería es la evidencia del ejercicio profesional. La 
enfermera aplica el SOAPIE registro sistematizado en la atención del paciente  
El presente trabajo académico (proceso del cuidado en enfermería) se 
desarrolló teniendo en cuenta el esquema vigente que establece la Universidad 
Andina “Néstor Cáceres Velásquez”, y contiene las siguientes partes: 
En el capítulo I, se determina la valoración 
En el capítulo II, se prioriza el diagnóstico de enfermería. 
En el capítulo III, se elabora la planificación. 
En el capítulo IV, se realiza la ejecución y evaluación. 
En el capítulo V, se determina el marco teórico. 
Para finalizar, se consignan las conclusiones, las sugerencias, las referencias 










Aplicar el proceso del cuidado de enfermería con la finalidad de evidenciar la 
calidad del cuidado mediante la aplicación de las cinco etapas, utilizando el 
lenguaje estandarizado NANDA, NOC y NIC en la paciente cesareada por 
placenta previa en el Centro Quirúrgico del Hospital Regional Manuel Núñez 
Butrón de Puno.  
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Brindar una atención inmediata de enfermería recopilando sistemáticamente 
las respuestas humanas mediante la valoración por dominios en la paciente 
cesareada por placenta previa en el Centro Quirúrgico del Hospital Regional 
Manuel Núñez Butrón de Puno. 
 Formular y priorizar los diagnósticos de enfermería reales y potenciales que 
proporciona la base para la selección de las intervenciones de enfermería 
para conseguir los resultados sobre los cuales la enfermera es responsable 
para la paciente cesareada por placenta previa en Centro Quirúrgico del 
Hospital Regional Manuel Núñez Butrón de Puno. 
 Elaborar los objetivos esperados, ejecutar y evaluar las intervenciones de 
enfermería (actividades) con el plan de cuidados de enfermería para tratar 
las respuestas humanas evitando complicaciones y así garantizar los 
cuidados de enfermería establecido en la paciente cesareada por placenta 
















CAPÍTULO I  
VALORACIÓN  
1.1. DATOS DE FILIACIÓN  
 Nombre : N NN 
 DNI : 41431544 
 Edad : 33 años 
 Etapa de la vida  : Adulto 
 Sexo : Femenino 
 Fecha de nacimiento :  02 de setiembre de 1985 
 Grado de instrucción :  Quinto de secundaria 
 Estado civil : Casada 
 Dirección : Av. Circunvalación s/n 
 Religión :  Católica 
 Procedencia  :  Acora 
 Ocupación :  Ama de casa 




 Fecha que ingresa :  29 de octubre del 2017  
 Hora que ingresa :  09:57 am  
 Informante :  Su esposo  
1.2. MOTIVO DE CONSULTA 
Paciente de sexo femenino que ingresa al servicio diferenciado de 
emergencia- obstetricia a horas. 09:57 am del día 29 de octubre del 
2017; traída por su esposo, por presentar sangrado vaginal y dolor tipo 
contracciones uterinas hace tres días.  
1.3. ENFERMEDAD ACTUAL 
Tiempo de enfermedad : Tres días 
Forma de inicio  : Súbito 
Curso    : Progresivo  
Paciente de 33 años de edad es traída por su esposo, quien manifiesta 
que presenta sangrado vaginal y dolor tipo contracción uterina de forma 
esporádica. Con signos vitales Temperatura: 36.8°C; Frecuencia 
Respiratoria: 16X´; Pulso: 84X´; Presión Arterial: 120/80 mm Hg, 
Saturación de Oxigeno: 88%. 
Al examen físico en mal estado general, en regular estado de nutrición , 
regular estado de higiene, conjuntivas rosadas, pupilas isocóricas, 
mucosa oral húmeda, lucida , orientada en tiempo, espacio y persona. 
Tórax simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos campos 
pulmonares, ruidos cardiacos rítmicos y normo fonéticos, abdomen 
globuloso a expensas de útero grávido, altura uterina 34 cm, 




Genitourinario: no evidencia perdida de líquido, tacto vaginal entre 
abierto, sangrado exceso.  
Al examen responde al interrogatorio. Para lo que se determina cual se 
decide su hospitalización en el servicio de ginecología para que se 
realiza su cirugía de cesárea por presentar placenta previa. 
 
DIAGNÓSTICO MÉDICO DE INGRESO 
Gestante de 39 semanas por Ecografía con placenta previa total. 
 
TRATAMIENTO MÉDICO 
 Se hospitaliza en el servicio de gineco - obstetricia , preparar para 
sala de operaciones 
 Nada por vía oral (N.P.O.) 
 Control obstétrico  
 Control de signos vitales 
 ClNa 9°/oo 1 litro pasar a 30 gotas x´ 
 Metamizol EV 2 g condicional a dolor intenso  
 Tramadol100 mg c/8 horas 
 Se solicita exámenes : Hemoglobina , hematocrito , tiempo de 
coagulación y tiempo de sangría  
 Ecografía obstétrica  
 Glucosa , creatinina y sedimento urinario  
 Oxitocina 10 UI  IM STAT 1 dosis  





 El paciente debe permanecer en ayuno 




 por vía oral con el fin de evitar 
aspiraciones y complicaciones. 
Cloruro de 
sodio 9  0/00 
E.V 1 litro Vía 
 
“El cloruro de sodio es una solución 
fisiológica isotónica, controla la 
distribución de agua en el organismo y 
mantiene el equilibrio de los líquidos. 
Se utiliza para restaurar y mantener el 
volumen de líquido extracelular; estados 
de deshidratación acompañado de 
periodos moderados de sodio y cloro, 
vómitos, diarreas, fístulas, aspiración 
gástrica y poliuria y estados de 




E.V.  2 g Condicional 
a dolor 
intenso  
“El metamizol actúa sobre el dolor y la 
fiebre reduciendo la síntesis de 
prostaglandinas pro inflamatorias al 
inhibir la actividad de la prostaglandina 
sintetasa” (36). 
Tramadol IM 100 mg c/8 hrs “Reducen el AMPc intracelular 
inhibiendo la adenilato-ciclasa que, a su 
vez, modula la liberación de 
neurotransmisores nociceptivos como la 
sustancia P, la dopamina, la acetilcolina 
y la noradrenalina. El resultado final es la 
inhibición del estímulo nociceptivo” (17). 
Ecografía 
obstétrica  
   “La ecografía obstétrica es el método 
más seguro para conocer el estado 
general del embarazo y según las 
semanas de gestación tiene sus 
indicaciones especificas a evaluarse”(6). 
“La ecografía obstétrica consiste en la 





del útero materno. Se trata de un método 




   
 
“El electrocardiograma es el registro 
grafico de las variaciones de potencial 
eléctrico de la actividad del corazón 
(fibras miocárdicas), en un tiempo 
determinado. Estas variaciones se 
captan con los electrodos a nivel de la 
superficie de la piel, y a través de los 
conductores llega el electrocardiógrafo 
que mide las potenciales de acción del 
corazón y lo registra” (3). 
Transfusión 
sanguínea  
 2 U  “La transfusión sanguínea es un 
procedimiento médico terapéutico que 
tiene como objetivo corregir la 
deficiencia de un componente específico 
de la sangre, en lo que respecta a la 
capacidad de transporte de oxígeno 
(componente eritrocitario) o con relación 
a la función hemostática (plaquetas y/o 
factores de coagulación)” (21). 
Oxitocina IM 10 UI STAT 1 
dosis 
“El miometrio uterino contiene receptores 
específicos para la oxitocina. La 
oxitocina estimula la contracción del 
musculo liso uterino aumentando las 
contracciones intracelulares de calcio, y 
de esta forma mimetiza las 
contracciones del parto normal 
espontaneo e impide transitoriamente el 




EXÁMENES AUXILIARES:   
 
 HEMOGRAMA: 
HEMATOLOGÍA V. Actual V. Normales Valoración de datos 
Hemoglobina 10.6 g% VN: 12 a 17 
g% 
Valores se encuentran 
disminuidos por presentar 
hemorragia 
Hematocrito 32 % VN: 40 – 54 
% 
Valores se encuentran 
disminuidos por presentar 
hemorragia 
Leucocitos 3 a 5 x campo VN: 4500 -
11000 




209,000 x mm 
3 
VN: 150 – 
450 x mm3 





 V. Actual V. Normales Valoración de datos 
VIH No reactivo  Normal 
RPR No reactivo  Normal 
 
 
 ORINA : 
 V. Actual V. Normales Valoración de datos 
Leucocitos 3 a 5 x campo 0-10 x 
campo 
Escasos leucocitos, está 
dentro de los valores 
normales 
Hematíes 28 a 30 x 
campo 
  
Células epiteliales 8 a 9 x campo   




1.4 ANTECEDENTES:    
Familiares: 
 Madre   : Aparentemente sana, viva. 
 Padre   : Aparentemente sano, vivo. 
 Esposo   : Aparentemente sano. 
 Hijos   : Dos, aparentemente sanos. 
Personales: 
Antecedentes fisiológicos: 
 Nacido de parto   : Eutócico. 
 Inmunizaciones  : Completas. 
Antecedentes patológicos 
Enfermedades de niña : IRA Y EDA 
Hospitalizaciones  : Si, una vez  
Enfermedades eruptivas : Niega 
Antecedentes gineco - obstétricos 
 Menarquia  : 14 años 
 Régimen catamenial : 4 / 30 
 Formula obstétrica : G 5 P 3 A 0 C 1 M 0 V 2 , 
 FUR   : Enero del 2017 
Creencias culturales    
Refiere que toda su familia son católicos asisten a la misa de vez en 
cuando cree en Dios  
Hábitos Nocivos 
No consume bebidas alcohólicas, no fuma.  




1.5. ANTECEDENTES SOCIOECONÓMICOS   
Carga familiar  : Vive con su esposo e hijos. 
Posición de la familia :Casada, vive con su esposo e hijos, el 
ingreso familiar 1200 soles aproximadamente. 
Vivienda :De material adobe, que tienen tres 
habitaciones, casa propia de sus padres. 
Servicios :Cuenta con luz eléctrica, cuenta con un pozo, 
letrina sanitaria.  
Eliminación de la basura : En tachos con protección. 
Crianza de animales : Perro. 
 
1.6.   EXAMEN FÍSICO 
Signos vitales 
 Temperatura  : 36.8°C 
 Pulso   : 84 x’ 
 Presión arterial  : 120/80 mm Hg 
 Respiración  :16x’ 
 Saturación de oxigeno  : 88% 
Antropometría: 
 Peso   : 63 Kg 
 Talla   :1.53cm  
 IMC   : 26 kg/m2 
Aspecto general 
 Estado general  : Regular 




 Estado de hidratación: Regular   
 Estado de conciencia: Consciente, responde al interrogatorio.  
 Posición de cubito dorsal 
Piel : tibia, turgor y elasticidad conservada, tejido celular 
subcutáneo en cantidad y distribución adecuada.  
Examen preferencial: 
 CABEZA  :Normocefalea, mesaticefalo, no se palpa 
tumoraciones. 
Cara :Redonda, simétrica, frente ginecoide, no presenta 
lesiones. 
Ojos  : Simétricos, conjuntivas rosadas, pupilas isocoricas 
Oídos  :Normotia, bien implantados, CAE permeable 
Nariz  :Normoriniafosas nasales permeables. 
Boca :Labios rosados, mucosas orales semisecas, piezas 
dentarias en regular estado de higiene y completas, 
apertura bucal sin dolor. 
 CUELLO  :Simétrico, corto, cilíndrico, central,  móvil. 
 TÓRAX Y PULMONES: 
Inspección :Tórax simétrico, móvil a la respiración; frecuencia 
respiratoria 24 por minuto, mamas turgentes, 
pezones  formados. 
Palpación :Vibraciones vocales presentes conservadas. 





Auscultación :Murmullo vesicular pasa bien ambos campos 
pulmonares.   
Corazón :Ruidos cardiacos rítmicos disminuidos, normo 
fonéticos, no soplos cardiacos. 
 ABDOMEN:   
Inspección :Simétrico, globuloso a expensas de útero grávido, 
altura uterina 34 cm, se observa movimientos fetales  
Palpación :Blando depresible, doloroso a la palpación 
superficial, no se palpa visceromegalias. 
Percusión :Sonoridad conservada. 
Auscultación :Ruidos hidroaereos presentes y adecuados, latidos 
cardiacos fetales 130x´ 
Genitourinario :Normal sin particularidad, presenta sangrado 
vaginal. 
 EXTREMIDADES: Simétricos  
Superiores : Tono y trofismo conservados 
Inferiores  : Simétricos, con llenado capilar de 2’’, no edemas. 
 ESTADO NEUROLÓGICO: Despierta orientada en tiempo espacio y 
persona, con leguaje claro y coherente. 
 
1.7. EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD 
Paciente ingresa al servicio de emergencia- obstetricia a horas. 09:57 
am del día 29 de octubre del 2017; traída por su esposo, por presentar 




Paciente fue preparada para su intervención quirúrgica cesárea de 
emergencia con signos vitales Temperatura: 36.8 °C, Pulso: 84x’, 
Frecuencia Respiratoria: 16 X’, Presión Arterial: 120/ 80 mmHg , 
Saturación de oxígeno. 88%.   
Paciente despierta, lenguaje coherente, tranquila con sangrado escaso 
de más o menos 30 cc, no contracciones uterinas, se percibe 
movimientos fetales, Hemoglobina 10.6 mg/dl, Hematocrito 32% y 
creatinina 0.7 mg/dl 
Impresión diagnóstica:  
 Gestante de 39 semanas por Ecografía, hemorragia de la 2° mitad del 
embarazo. 
 Placenta previa oclusiva total  
 ARO multigesta 
 
1.8. VALORACIÓN SEGÚN MODELO DE CLASIFICACIÓN DE 
DOMINIOS Y CLASES: 
DOMINIO 1: PROMOCIÓN DE LA SALUD  
Paciente adulta joven de 33 años de edad multigesta refiere que hace 
tres días presento sangrado vaginal motivo por el cual acude al servicio 
de emergencia para la consulta, no sabe sobre su enfermedad. 
Hábitos: no fuma, ni bebe alcohol 
No refiere alergias a ningún alimento o medicamento  
Consume té y coca  




DOMINIO 2: NUTRICIÓN   
Paciente refiere que su alimentación es normal tres veces al día a 
predominio de carne, verduras y frutas poco, en su mayoría consume 
papa y chuño, a veces frituras, no tiene dificultad para tomar sus 
alimentos. 
Actualmente se encuentra indicado nada por vía oral para su 
intervención quirúrgica. 
Paciente se observa piel y mucosas semisecas. 
 
DOMINIO 3: ELIMINACIÓN E INTERCAMBIO 
Paciente no refiere tener molestias al orinar, pero en este caso se 
encuentra con sonda vesical para su intervención quirúrgica – cesárea  
Hábitos intestinales: normal, una vez en 24 horas, heces formadas. 
Presenta ligera cefalea. 
Se observa con sonda vesical. 
 
DOMINIO 4: ACTIVIDAD / REPOSO  
Sueño: concilia bien  
Horas de sueño: duerme aproximadamente ocho horas durante la 
noche. Actualmente con dificultad, para conciliar el sueño. 
Capacidad del autocuidado: sola, con fuerza muscular disminuida, fatiga. 
Actividad circulatoria: pulso 84x´, presión arterial 120/80 mmHg 






DOMINIO 5: PERCEPCIÓN / COGNICIÓN   
Nivel de conciencia: Despierta, consiente, lucida, orientada en tiempo 
espacio y persona, responde al interrogatorio. 
Alteración del proceso del pensamiento: no  
 
DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION  
Paciente se describe yo soy buena. 
Paciente se observa con facies de angustia. 
 
DOMINIO 7: ROL / RELACIONES  
Paciente casada, vive con su esposo e hijos, tiene buenas relaciones 
con los miembros de su familia y otros. 
 
DOMINIO 8: SEXUALIDAD  
Paciente casada refiere no presentar problemas de actividad sexual con 
su pareja, razón por la que está embarazada y presenta sangrado 
vaginal. 
No presenta enfermedades 
Se observa facies pálida, preocupada por la complicación de su 
embarazo. 
 
DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO / TOLERANCIA AL ESTRÉS  
Paciente hace referencia estar muy preocupada y tener temor ante 
intervención quirúrgica (cesárea), por su estado de salud, recuperación y 





DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES   
Paciente de religión católica no practicante, cree en Dios, va a misa de 
vez en cuando, cuando le invitan. 
 
DOMINO 11: SEGURIDAD / PROTECCION  
Estado de enfermedad: Paciente refiere que recibió sus controles de 
gestante según programación por alto riesgo obstétrico, presenta 
sangrado vaginal por presentar placenta previa. 
Paciente con signos vitales estables, no presenta alteración, con sonda 
vesical y vía periférica pasando ClNa 9% a 30 gotas por minuto. 
Paciente se observa despierta. 
 
DOMINIO 12: CONFORT  
Paciente refiere que aun presenta dolor tipo contracciones uterinas y 
sangrado hace tres días. 
Se observa facies de dolor, expresión verbal, además se encuentra 
ansiosa. 
 
DOMINIO 13: CRECIMIENTO Y DESARROLLO 
Paciente refiere que durante su embarazo aumento 9 kilos, siendo su 
peso anteriormente de 54 kilos. 




1.9. ESQUEMA DE VALORACIÓN 
Nombre del paciente: N. N. N.           EDAD: 33 años 
SERVICIO: Emergencia – obstetricia  









Datos subjetivos:  
Paciente adulta joven 
de 33 años de edad 
multigesta refiere que 
hace 3 días presento 
sangrado vaginal 
motivo por el cual 
acude al servicio de 
emergencia para la 
consulta, no sabe 
sobre su enfermedad. 
 
Dominio 1: 
Promoción de la 
salud.  
Clase 2 : 
Gestión de la 
salud  
Código :00078 
La placenta previa es la “Inserción total o 
parcial de la placenta en el segmento inferior 
del útero, sobre el orificio interno o muy cerca 
del mismo. La incidencia ha aumentado y se 
estima actualmente en 1/200 gestaciones. La 
placenta previa supone un 20% de las 
hemorragias del tercer trimestre y conlleva 
una elevada morbimortalidad materno-fetal. 
Se considera la 3ª causa de transfusión 
durante la gestación, parto y puerperio y la 2ª 
causa de histerectomía obstétrica” (7). 
 “Se han reconocido 4 tipos de esta 
anormalidad:.. Tipo I: Implantación baja de la 
Gestión 











Datos objetivos:  





placenta. La placenta está implantada en el 
segmento uterino inferior de modo que el 
borde de la placenta no llega al orificio interno 
pero se encuentra en estrecha proximidad. 
 Tipo II: Placenta previa marginal. La placenta 
llega al margen del orificio cervical interno, 
pero no lo sobrepasa… Tipo III: Placenta 
previa oclusiva parcial. La placenta cubre 
parcialmente el orificio interno… Tipo IV: 
Placenta previa oclusiva total. El OCI está 
cubierto por completo por la placenta” (7). 
“El fenómeno más característico de la 
placenta previa es la hemorragia indolora, que 
por lo general aparece hacia el final del 2º 
trimestre. La formación del segmento uterino 
inferior y la dilatación del OCI dan por 
resultado el desgarro de las fijaciones 
placentarias. La hemorragia aumenta por la 
incapacidad de las fibras miometriales del 
segmento uterino inferior para contraerse y 














Datos subjetivos:  
Paciente casada 
refiere no presentar 
problemas de 
actividad sexual con 
su pareja, razón por 






Datos objetivos:  
Se observa facies 
pálida, preocupada 
por la complicación 





Reproducción 8  
Código :00209 
“El riesgo de alteración de la diada materno 
fetal es la vulnerabilidad a la alteración de la 
diada simbiótica materno fetal como resultado 
de la comorbilidad o afecciones relacionadas 
con el embarazo que puede comprometer la 
salud del feto” (10). 
“Todos los embarazos implican algunos 
riesgos, puede tener problemas debido a un 
problema de salud que tenía antes de quedar 
embarazada, también puede desarrollar una 
condición durante el embarazo anterior, abuso 
de sustancias durante el embrazo o tener más 
de 35 años; cualquiera de ellos puede afectar 
su salud, la del bebe o ambos, mas algunas 
enfermedades comunes (crónicos) pueden 
complicar el embarazo como la hipertensión 
arterial, problemas renales, obesidad, 
Riesgo de 











infecciones, etc.” (1).  
“Esta complicación del embarazo puede 
modificar la posición de la placenta, se 
realizarán controles periódicos con el objetivo 
de prolongar el embarazo lo máximo posible, 
para que él bebe termine su formación 
correctamente, en caso de hemorragias 
severas puede ser necesario practicar una 
cesárea de urgencia y evitar complicaciones 




















Paciente refiere estar 




por su estado de 
salud, recuperación y 
administración de 
anestesia 
Datos objetivos:  
Se observa ansiosa y 
preocupada a causa 












La ansiedad es un factor muy importante a 
tener en cuenta ya que la ansiedad provocada 
por la incertidumbre, el miedo a lo 
desconocido puede provocar un manejo del 
dolor menos afectivo y puede ser aliviada 
proporcionando información al paciente, 
familia, debe ser informado de todo su 
proceso de manera objetiva. La actuación del 
personal de enfermería durante este periodo a 
de centrarse que el paciente acuda a la 
intervención en las mejores condiciones 
físicas y psicológicas posibles. La idea de 
tener que entrar en un quirófano y ser 
anestesiado, provoca siempre ansiedad y 
temor, que pueda dificultar la colaboración del 
paciente, tanto en las fases previas a la 
operación, como en las posteriores, crear un 
entorno de confianza. 
Ansiedad  
 

















Datos objetivos:  
Paciente con alto 
riesgo obstétrico fue 
operada de cesárea 
por presentar 
placenta previa, con 
incisión quirúrgica 
anteriormente, sonda 
vesical y vía 
periférica pasando 










“El riesgo de infección es vulnerable a una 
invasión y multiplicación de los organismos 
patógenos que puede comprometer la salud” 
(19). 
“La infección es un término clínico que indica 
la contaminación con respuesta inmunológica 
y daño estructural de un hospedero, causado 
por un mecanismo patógeno, es decir que 
existe invasión con lesión tisular, esta 
infección puede ser local o sistémica en toda 
herida aun en la quirúrgica, existe una cierta 
cantidad de bacterias y consiguiente riesgo de 
infección que puede comprometer la salud” 
(18). 
La mayoría de las infecciones por heridas 
quirúrgicas se presentan en los primeros 30 





















Datos subjetivos:  
Paciente refiere 
presentar sangrado 
vaginal hace tres días 
y dolor tipo 
contracciones 
uterinas. 
Datos objetivos:  
Se observa sangrado 
vaginal con presencia 







Ingestión   
 
Código: 00027 
“El déficit de volumen de líquidos es la 
disminución del líquido intravascular, 
intersticial o intracelular. Se refiere a la 
deshidratación o pérdida sólo de agua, sin 
cambio en el nivel de sodio. Acompañado de 
pérdida activa de volumen de líquidos 
y fallo de los mecanismos reguladores” (10) 
“Las heridas tienen dos efectos: uno local y 
otro sistémico. El trauma local ocasiona 
hemorragia, dolor, sitio de contaminación, 
foco inflamatorio y de generación de 
mediadores. El efecto sistémico es de tres 
clases: hipovolemia no sólo por hemorragia 
sino por disminución del líquido extracelular 
























complicación de su 











Lesión física   
 
Código: 00206 
El riesgo de sangrado es vulnerable a una 
disminución del volumen de sangre que puede 
comprometerla salud. El sangrado vaginal 
repentino e indoloro es una de las 
complicaciones del embarazo. “Se suele 
detectar mediante una ecografía que muestra 
la posición de la placenta, ya que en un 
examen vaginal puede producir una 
hemorragia fuerte” (13). “Este se produce 
generalmente cuando el segmento inferior del 
útero se afina durante el tercer trimestre del 
embarazo preparándose para el parto. Esto 
hace que la zona de la placenta que está 
sobre el cuello uterino sangre. El riesgo de 
sangrado será mayor, cuanto más grande sea 
la porción de la placenta que esté adherida a 




















Datos subjetivos:  
Paciente refiere que 
aun presenta dolor 
tipo contracciones 
uterinas y sangrado 
hace tres días. 
Datos objetivos:  
Se observa facies de 
dolor, expresión 









“El dolor se caracteriza por ser agudo, 
predecible y auto limitado en el tiempo. Es un 
dolor de tipo nociceptivo, asociado con 
reacciones vegetativas, psicológicas, 
emocionales y conductuales. Si no se trata 
adecuadamente, puede cronificarse. Está 
condicionado por una serie de factores 
epidemiológicos como son el tipo de paciente, 
la preparación pre quirúrgica, la intervención 
quirúrgica, la técnica anestésica empleada, 
las complicaciones que pueden surgir 
perioperatoriamente y los cuidados 
postquirúrgicos, sin olvidar que el dolor es una 
experiencia subjetiva influenciada por distintos 
agentes que están interrelacionados” (12). 
 “El dolor es aquel que aparece como 













dividido convencionalmente en dolor 
preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio; 
solo a estos dos últimos se les ha dado un 
énfasis en el abordaje integral del paciente 
que va a ser intervenido quirúrgicamente” (12). 
“Se produce por las manipulaciones propias 
del acto quirúrgico (como tracciones y 
secciones de los tejidos) y la liberación de 
sustancias algógenas o productoras del dolor. 
Las sustancias algógenas son aquellas que se 
liberan a la sangre cuando se produce una 
lesión o traumatismo directo sobre un tejido 













CAPÍTULO II  
DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA  
2.1. LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS  
 Dolor de forma esporádica por contracciones uterinas. 
 Ansiedad por la intervención quirúrgica (cesárea por placenta previa). 
 Complicaciones del embarazo. 
 Riesgo de infección. 
 Hemorragia por placenta previa. 
 Déficit de volumen de líquidos. 
 Percepción de gravedad del problema, falta de información. 
 
2.2. DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA SEGÚN ANÁLISIS DE 
DATOS SIGNIFICATIVOS:  
  Diagnóstico de Enfermería: Gestión ineficaz de la salud R/C 
percepción de gravedad del problema, falta de información E/X 
preocupación y temor 
Dominio 1: Promoción de la Salud 
Clase 2: Gestión de la Salud  
    Código: 00078 
37 
 
 Diagnóstico de Enfermería: Riesgo de alteración de la diada materno 
fetal R/C complicaciones del embarazo (placenta previa) 
Dominio 8: Sexualidad  
Clase 3: Reproducción     
Código: 00209 
 
 Diagnóstico de Enfermería: Ansiedad R/C el temor a la intervención 
quirúrgica y administración de la anestesia E/X preocupación a causa 
de cambios en acontecimientos vitales 
Dominio 9: Afrontamiento / tolerancia al estrés  
Clase 2: Respuestas de afrontamiento  
Código: 00146 
 
  Diagnóstico de Enfermería: Riesgo de infección R/C procedimientos 
quirúrgicos e invasivos.  
Dominio 11: Seguridad y protección  
Clase 1: Infección  
Código: 00004 
 
 Diagnóstico de Enfermería: Déficit de volumen de líquidos R/C 
hemorragia por placenta previa E/X palidez facial 
Dominio 02: Nutrición 






 Diagnóstico de Enfermería: Riesgo de sangrado R/C complicaciones 
del embarazo (placenta previa), gestación múltiple 
Dominio 11: Seguridad / Protección   
Clase 2: Lesión física     
Código: 00206 
 
 Diagnóstico de Enfermería: Dolor agudo R/C contracciones uterinas, 
proceso quirúrgico E/X expresión verbal, facies de dolor 
Dominio 12: Confort  







2.3. ESQUEMA DE DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA  
Nombre del paciente: N. N. N.           EDAD: 33 años 
SERVICIO: Emergencia – obstetricia  
DIAGNÓSTICO MÉDICO: Gestante de 39 semanas por ecografía placenta previa oclusiva total. 
 















Paciente adulta joven de 33 
años de edad multigesta 
refiere que hace 3 días 
presenta sangrado vaginal 
por lo que acude al Servicio 
de Emergencia para la 
consulta, no sabe sobre su 
enfermedad. 




































Nombre del paciente: N. N. N.           EDAD: 33 años 
SERVICIO: Emergencia – obstetricia  
DIAGNÓSTICO MÉDICO: Gestante de 39 semanas por ecografía placenta previa oclusiva total.  
 
 














Paciente casada refiere no 
presentar problemas de 
actividad sexual con su 
pareja, razón por la que 
está embarazada y 
presenta sangrado vaginal 
No presenta enfermedades 
Se observa facies pálida, 
preocupada por la 

















No aplica Riesgo de alteración 










Nombre del paciente: N. N. N.           EDAD: 33 años 
SERVICIO: Emergencia – obstetricia  
DIAGNÓSTICO MÉDICO: Gestante de 39 semanas por ecografía placenta previa oclusiva total.  
 
RACIMO O DATOS 
RELEVANTES 
 










Paciente refiere estar 
preocupada y tener 
temor ante 
intervención quirúrgica 
(cesárea), por su 




Se observa ansiosa y 
preocupada a causa 
de cambios en 
acontecimientos 
vitales. 
Domino 9 : 
Afrontamiento / 






Código: 00146  
 






causa de cambios en 
acontecimientos 
vitales. 
Ansiedad R/C el 















Nombre del paciente: N. N. N.           EDAD: 33 años 
SERVICIO: Emergencia – obstetricia  
DIAGNÓSTICO MÉDICO: Gestante de 39 semanas por ecografía placenta previa oclusiva total.  
 
 
RACIMO O DATOS 
RELEVANTES 
 















sonda vesical y 
vía periférica 
pasando ClNa 9% 





































Nombre del paciente: N. N. N.           EDAD: 33 años 
SERVICIO: Emergencia – obstetricia  
DIAGNÓSTICO MÉDICO: Gestante de 39 semanas por ecografía placenta previa oclusiva total.  
 
 
RACIMO O DATOS 
RELEVANTES 
 













vaginal hace 03 días 
y dolor. 
Se observa sangrado 
vaginal con 
presencia de palidez 





















Déficit de volumen 
de líquidos R/C 
hemorragia por 
placenta previa 






Nombre del paciente: N. N. N.           EDAD: 33 años 
SERVICIO: Emergencia – obstetricia  
DIAGNÓSTICO MÉDICO: Gestante de 39 semanas por ecografía placenta previa oclusiva total.  
 
 
RACIMO O DATOS 
RELEVANTES 
 














complicación de su 





































Nombre del paciente: N. N. N.           EDAD: 33 años 
SERVICIO: Emergencia – obstetricia  
DIAGNÓSTICO MÉDICO: Gestante de 39 semanas por ecografía placenta previa oclusiva total.  
 































Confort físico   
 
Código: 00132 




facies de dolor. 

















CAPÍTULO III  
PLANIFICACIÓN  
3.1. ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES  
 Ansiedad R/C el temor a la intervención quirúrgica y administración 
de la anestesia E/X ansiedad y preocupación a causa de cambios 
en acontecimientos vitales. 
 Dolor agudo R/C contracciones uterinas, proceso quirúrgico E/X 
expresión verbal, facies de dolor. 
 Déficit de volumen de líquidos R/C hemorragia por placenta previa 
E/X palidez facial. 
 Riesgo de alteración de la diada materno fetal R/C complicaciones 
del embarazo (placenta previa). 
 Gestión ineficaz de la salud R/C percepción de gravedad del 
problema, falta de información E/X preocupación y temor.  
 Déficit de volumen de líquidos hemorragia por placenta previa E/X 
palidez facial.  
 Riesgo de sangrado R/C complicaciones del embarazo (placenta 
previa), gestación múltiple.  
 Riesgo de infección R/C procedimientos quirúrgicos e invasivos. 
47 
 
3.2.  ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS   
 DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: Ansiedad R/C el temor a la 
intervención quirúrgica y administración de la anestesia E/X 
ansiedad y preocupación a causa de cambios en acontecimientos 
vitales. 
OBJETIVO: Disminuir la ansiedad de la paciente con el apoyo del 
equipo de salud y familia. 
 
 DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: Dolor agudo R/C 
contracciones uterinas, proceso quirúrgico E/X expresión verbal, 
facies de dolor. 
OBJETIVO: Disminuir el dolor y molestias de la paciente con la 
administración de un analgésico durante su hospitalización. 
 
 DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: Riesgo de alteración de la 
diada materno fetal R/C complicaciones del embarazo (placenta 
previa). 
OBJETIVO: Recuperar la alteración de la diada materno fetal de la 
paciente con el apoyo del equipo de salud. 
 
 DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: Gestión ineficaz de la salud 
R/C percepción de gravedad del problema, falta de información E/X 
preocupación y temor. 
OBJETIVO: Mantener tranquila a la paciente y se le brindara 




 DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: Déficit de volumen de líquidos 
hemorragia por placenta previa E/X palidez facial. 
OBJETIVO: Recuperar el volumen de líquidos de la paciente con el 
apoyo del equipo de salud durante su hospitalización. 
 
 DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: Riesgo de sangrado R/C 
complicaciones del embarazo (placenta previa), gestación múltiple 
OBJETIVO: Disminuir el sangrado de la paciente. 
 
 DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: Riesgo de infección R/C 
procedimientos quirúrgicos e invasivos. 












3.3. ESQUEMA DE PLANIFICACIÓN  
Nombre del paciente: N. N. N.          EDAD: 33 años 
DIAGNÓSTICO MÉDICO: Gestante de 39 semanas por ecografía placenta previa oclusiva total. 




(NOC) CLASIFICACIÓN DE 





CIENTÍFICO DE LAS 
INTERVENCIONES 
EVALUACIÓN (NOC) 
CLASIFICACIÓN DE RESULTADOS  
ENFERMERÍA 
Ansiedad R/C el 











Domino 9 : 
Afrontamiento / 
tolerancia al 
estrés    
Código:1402 
NOC: Control de la ansiedad  
INDICADORES 1 2 3 4 5 
140204   X    
140215   X    
140217  X    
140218  X    
 
Puntaje Basal =  8 
NIC: 5820 
Disminución de la 
ansiedad 
ACTIVIDADES 
- Crear un ambiente 
que facilite la 
confianza, 
seguridad y reducir 
su miedo 
- Brindarle apoyo 
emocional  




objetiva respecto al  
La ansiedad es una 
sensación normal que 
experimentamos las 
personas alguna vez 
en momentos de 
peligro o 
preocupación. 
El brindar la 
confianza, empatía 
hace que el paciente 
se sienta seguro y 
tranquilo 
Para determinar la 
conducta del paciente  
La información reduce 
el miedo y la 
Código:1402 
NOC: Control de la ansiedad  
INDICADORES 1 2 3 4 5 
140204     X  
140215     X  
140217     X 
140218     X 
 
Puntaje final =18 
 
Puntaje Diana = 20 
Puntaje Basal = 8 
Puntaje Final = 18 
20             100% 
18                   X      














- Explicar todos los 
procedimientos que 
se realizara 
- Escuche al 
paciente con 
atención 
- Explicar al paciente 
y familia sobre 
factores de riesgo 
 
 
ansiedad del paciente 
y facilita su 
colaboración 
El conocimiento de la 
patología es prioritario 





medio de disminución 
de la respuesta 
emocional  
INTERPRETACIÓN: 
No se cumplió el puntaje diana ya que 
se obtuvo 18 puntos. Pero estuvo 
dentro del rango de manifestado con 
frecuencia y constantemente 














Nombre del paciente: N. N. N.          EDAD: 33 años 
DIAGNÓSTICO MÉDICO: Gestante de 39 semanas por ecografía placenta previa oclusiva total.  




(NOC) CLASIFICACIÓN DE 





CIENTÍFICO DE LAS 
INTERVENCIONES 
EVALUACIÓN (NOC) 
CLASIFICACIÓN DE RESULTADOS  
ENFERMERÍA 
















NOC: Nivel del dolor 
INDICADORES 1 2 3 4 5 
210201  X    
210203  X    
210206  X    
 
 
Puntaje Basal = 6 
 
NIC: 1400 
Manejo del dolor 
ACTIVIDADES 
- Brindar comodidad 
y confort 
- Brindar apoyo 
emocional 
- Colocar al paciente 
en una posición 
decúbito dorsal 
- Mantener en un 
reposo absoluto 
- Tranquilizar al 
paciente  
 
- Realizar una 
valoración 
exhaustiva del 
Para tranquilizar al 
paciente 
El apoyo emocional al 
paciente y familia 
brinda seguridad y 
confianza en ellos 
Posición que adopta 
el paciente para evitar 
el dolor y molestias 
Explicar todos los 
procedimientos a 
realizar para generar 
sensación de 
tranquilidad  
Se necesita esta 
información para 
encausar su manejo 
Los analgésicos 
Código:2102 
NOC: Nivel del dolor 
INDICADORES 1 2 3 4 5 
210201    X  
210203    X  
210206    X  
 
Puntaje final =12 
 
Puntaje Diana = 15 
Puntaje Basal = 6 
Puntaje Final = 12 
 
 
15             100% 
12                   X 













- Vigilar el grado del 
dolor  
- Reevaluación del 
grado del dolor 
- Administración de 
un analgésico 
endovenoso: 
Metamizol 2g EVD 
c/ 8 Hrs., tramadol 







reducen y alivian el 
dolor y molestias  
El metamizol actúa 
sobre el dolor y la 
fiebre 
Los analgésicos 
disminuyen el grado 
del dolor del paciente  
INTERPRETACION: 
No se cumplió el puntaje diana ya que 
se obtuvo 12 puntos. Pero se obtuvo 
una desviación de moderada del 
rango normal a desviación leve del 
rango normal que hace un 80 %. 
 
 






Nombre del paciente: N. N. N.          EDAD: 33 años 
DIAGNÓSTICO MÉDICO: Gestante de 39 semanas por ECO placenta previa oclusiva total  




(NOC) CLASIFICACIÓN DE 





CIENTÍFICO DE LAS 
INTERVENCIONES 
EVALUACIÓN (NOC) 
CLASIFICACIÓN DE RESULTADOS  
ENFERMERÍA 
Riesgo de 














NOC: Control del riesgo 
INDICADORES 1 2 3 4 5 
190201   X    
190207  X    
 
Código:1908 
NOC: Detección del riesgo 
INDICADORES 1 2 3 4 5 
190801   X    
190808  X    
190809   X   
 
Puntaje Basal =  11 
NIC: 6800 
Cuidados del 
embarazo de alto 
riesgo 
ACTIVIDADES 
- Valorar el nivel de 
conocimiento de la 
madre  
- Determinar los  
factores de riesgo  
- Monitorizar los 
signos vitales de la 
madre.  
- Mantener en 
reposo absoluto  
- Vigilar la presencia 
de hemorragia 
- Administración de 
Para determinar el 
bienestar tanto de la 
madre como del feto  
Los signos vitales son 
indicadores del 
estado de salud de la 






Para comprobar la 
actividad uterina ( 
frecuencia , duración 




NOC: Control del riesgo 
INDICADORES 1 2 3 4 5 
190201    X   
190207   X   
 
Código:1908 
NOC: Detección del riesgo 
INDICADORES 1 2 3 4 5 
190801     X  
190808    X  
190809    X  
 

















- Valorar los efectos 
adversos de la 
transfusión 
sanguínea 
- Vigilar y reportar 
signos de alarma 
- Explicar al paciente 
sobre sus cuidados 
personales 





Para garantizar la 
perfusión tisular 
Para reponer la 
perdida sanguínea  
Para evitar 
complicaciones  
Para determinar el 
estado de salud del 
paciente 
La información facilita 
su colaboración y 
tranquiliza al paciente  
Para lograr una 
acción específica y 
evitar infecciones  
Para evitar 
complicaciones  
Puntaje Diana = 20 
Puntaje Basal = 11 
Puntaje Final = 18 
 
20             100% 
18                   X      




No se cumplió el puntaje diana ya que 
se obtuvo 18 puntos. Pero estuvo 
dentro del rango de manifestado con 
frecuencia y constantemente 
manifestado que hace un 90% 






Nombre del paciente: N. N. N.          EDAD: 33 años 
DIAGNÓSTICO MÉDICO: Gestante de 39 semanas por ECO placenta previa oclusiva total  




(NOC) CLASIFICACIÓN DE 





CIENTÍFICO DE LAS 
INTERVENCIONES 
EVALUACIÓN (NOC) 
CLASIFICACIÓN DE RESULTADOS  
ENFERMERÍA 
Gestión ineficaz 









Promoción de la 
salud. 
Clase 2 






NOC: Conocimiento del proceso de la 
enfermedad  
INDICADORES 1 2 3 4 5 
180302  X    
180306  X    
180312  X    
180311  X    
 
Puntaje Basal = 8 
 
NIC: 5602 




psicológica y apoyo 
emocional al paciente 
- Determinar factores de 
riesgo y prevenir 
- Explicar al paciente 
sobre su intervención 
quirúrgica (CESAREA)  
- Describir las posibles 
complicaciones 
- Aplicar medidas de 
bioseguridad 
- Verificar el material, 
equipos que estén 
La información y 
enseñanza oportuna 
favorece cambios de 
conducta y facilita la 
comprensión. 
El proceso de 
enseñanza ayuda a 
reducir el estrés 
relacionado con la 
expectativa ante la 
intervención 
quirúrgica y con lo 
que se espera en el 
postoperatorio. 
La obtención del 
consentimiento 
informado de un 
paciente es una 
Código:1803 
NOC: Conocimiento del proceso de la 
enfermedad  
INDICADORES 1 2 3 4 5 
180302    X  
180306    X  
180312    X  
180311    X  
 
Puntaje final =16 
 
Puntaje Diana = 20 
Puntaje Basal = 8 
Puntaje Final = 16 
 
20            100% 
16                   X 






- Protección del 
paciente : Comprobar 
la identidad del 
paciente a su llegada 
del quirófano 
- Participar a la 
monitorización del 
estado general del 
paciente durante la 
intervención quirúrgica 
(CESAREA) 
- Vigilar los signos 
vitales 
- Registrar los datos de 
los cuidados 
intraoperatorios 
- Recuento del material 
empleado 
- Traslado del paciente 





forma de respetar su 
derecho a conocer 
las características de 
los cuidados que se 
prestaran y a decidir 
sobre los mismos 
para que el 
consentimiento del 
paciente tenga valor 
legal debe reflejarse 
por escrito.  
Contribuir a la 
prevención de 
riesgos o infecciones 
derivadas de la 
exposición a agentes 
potencialmente 
infecciosos 
Brinda seguridad y 
confianza al paciente 
La posición adecuada 
garantiza su 




No se cumplió el puntaje diana ya que 
se obtuvo 16 puntos. Pero se obtuvo 
una desviación de moderada del 
rango normal a desviación leve del 





























Nombre del paciente: N. N. N.          EDAD: 33 años 
DIAGNÓSTICO MÉDICO: Gestante de 39 semanas por ECO placenta previa oclusiva total  




(NOC) CLASIFICACIÓN DE 





CIENTÍFICO DE LAS 
INTERVENCIONES 
EVALUACIÓN (NOC) 
















NOC: Curación de herida: por 
segunda intención 
INDICADORES 1 2 3 4 5 
110302  X    
110305  X    
110318  X    
 
Puntaje Basal = 6 
 
NIC: 3440 
Cuidado del sitio de 
incisión  
ACTIVIDADES 
- Curación de herida 
- Monitorizar los 
signos vitales. 




derecha e izquierda 
- Verificar antes de 
cerrar la incisión 




La piel es la primera 
línea contra los 
microorganismos  
Los signos vitales son 
indicadores del 
estado general del 
paciente 
La posición 
semifowler baja con la 
cabeza a un lado 





Los apósitos deben 
de permanecer 
limpios y secos 
Código:1103 
NOC: Curación de herida: por 
segunda intención 
INDICADORES 1 2 3 4 5 
110302    X  
110305    X  
110318    X  
 
Puntaje final =12 
 
Puntaje Diana = 15 
Puntaje Basal = 6 
Puntaje Final = 12 
 
15             100% 
12                   X 
X = 80 % 
 
 






Cuidado de la 
herida 
ACTIVIDADES : 
- Aplicar medidas de 
bioseguridad 
- Participar en la 
curación de la 
herida operatoria 
- Mantener una 
técnica aséptica 
durante la curación 
de la herida 
operatoria 











complicaciones en la 
paciente  
Contribuir a la 
prevención de riesgos 
o infecciones 
derivadas de la 
exposición a agentes 
potencialmente 
infecciosos 




primera intensión y 
evita procesos 
infecciosos 
Para evaluar el 
estado dela herida 
operatoria 
Los apósitos deben 
de permanecer 




No se cumplió el puntaje diana ya que 
se obtuvo 12 puntos. Pero se obtuvo 
moderadamente comprometido a 
sustancialmente comprometido que 

























CAPÍTULO IV  
EJECUCIÓN Y EVALUACIÓN  
4.1. REGISTRO DE ENFERMERÍA: SOAPIE  
SOAPIE 1: 
S: Paciente refiere estar preocupada y tener temor ante intervención 
quirúrgica (cesárea), por su estado de salud, recuperación y 
administración de anestesia 
O: Se observa ansiosa y preocupada a causa de cambios en 
acontecimientos vitales 
A: Ansiedad R/C el temor a la intervención quirúrgica y administración de 
la anestesia E/X ansiedad y preocupación a causa de cambios en 
acontecimientos vitales 
P: Paciente disminuirá la ansiedad con el apoyo del equipo de salud y 
familia 
I:  
 Crear un ambiente que facilite la confianza, seguridad y reducir su 
miedo 
 Brindarle apoyo emocional  
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 Valorar el nivel de ansiedad  
 Proporcionarle información objetiva respecto al diagnóstico, 
tratamiento y pronostico 
 Explicar todos los procedimientos que se realizara 
 Escuche al paciente con atención 
 Explicar al paciente y familia sobre factores de riesgo 
E: Paciente disminuye su ansiedad con el apoyo del equipo de salud y 
familia  
 
       
_________________________ 





















S: Paciente refiere que aun presenta dolor tipo contracciones uterinas y 
sangrado hace tres días. 
O: Se observa facies de dolor, expresión verbal, además se encuentra 
ansiosa 
A: Dolor agudo R/C contracciones uterinas, proceso quirúrgico E/X 
expresión verbal, facies de dolor 
P: Paciente disminuirá el dolor y molestias con la administración de un 
analgésico durante su hospitalización 
I:  
 Brindar comodidad y confort 
 Brindar apoyo emocional 
 Colocar al paciente en una posición decúbito dorsal 
 Mantener en un reposo absoluto 
 Tranquilizar al paciente  
 Controlar los signos vitales: frecuencia cardiaca y frecuencia 
respiratoria 
 Valoración exhaustiva del dolor, características: Localización, 
duración, frecuencia e intensidad 
 Vigilar el grado del dolor  
 Reevaluación del grado del dolor 





E: Paciente disminuye el dolor y molestias con la administración del 
analgésico  





                                   _________________________ 
     Lic. ZELMIRA ALAVE ARI 























SOAPIE 3:  
S: Paciente casada refiere no presentar problemas de actividad sexual 
con su pareja, razón por la que está embarazada y presenta sangrado 
vaginal. No presenta enfermedades 
O: Se observa facies pálida, preocupada por la complicación de su 
embarazo 
A: Riesgo de alteración de la diada materno fetal R/C complicaciones del 
embarazo (placenta previa) 
P: Paciente recuperara alteración de la diada materno fetal con el apoyo 
del equipo de salud 
I:  
 Valorar el nivel de conocimiento de la madre  
 Determinar los  factores de riesgo  
 Monitorizar los signos vitales de la madre y frecuencia cardiaca del 
feto  
 Mantener en reposo absoluto  
 Vigilar la presencia de hemorragia 
 Valoración inmediata del bienestar fetal 
 Administración de líquidos endovenosos (cristaloides) según 
estado hemodinámico del paciente  
 Realizar transfusión sanguínea  
 Valorar los efectos adversos de la transfusión sanguínea 
 Vigilar y reportar signos de alarma 




 Administración de medicación endovenosa según prescripción 
medica   
 Observar los efectos de la medicación en la madre y el feto  
E: Paciente mejora la alteración de la diada materno- fetal con el apoyo 
del equipo de salud 
 
       
                                                                   _________________________ 
     Lic. ZELMIRA ALAVE ARI 



















SOAPIE 4:   
S: Paciente adulta joven de 33 años de edad multigesta refiere que hace 
3 días presenta sangrado vaginal por lo que acude al Servicio de 
Emergencia para la consulta, no sabe sobre su enfermedad. 
O: Se observa a paciente preocupada, angustiada 
A: Gestión ineficaz de la salud R/C percepción de gravedad del 
problema, falta de información E/X preocupación y temor 
P: Paciente recibirá información sobre el proceso patológico con el 
apoyo del equipo de salud 
I:  
 Preparación psicológica y apoyo emocional al paciente 
 Determinar factores de riesgo y prevenir 
 Proporcionar información acerca del procedimiento quirúrgico 
(CESAREA) al paciente y familia  
 Explicar al paciente sobre su intervención quirúrgica (CESAREA) 
pre intra y post operatorio  
 Describir las posibles complicaciones 
 Gestionar el conocimiento informado por escrito para proceder a la 
intervención quirúrgica y análisis de laboratorio 
 Explicar las rutinas preoperatorias 
 Asegurarse que el paciente se mantenga en N.P.O 
 Colocar sonda vesical  
 Preparación para el parto 
 Realizar su higiene personal a la gestante  




 Preparación intestinal, pruebas de laboratorio, terapia endovenosa,  
vestimenta, anestesia, traslado al paciente a sala de operaciones 
para su intervención quirúrgica  
 Administración de transfusión sanguínea 2 unidades  
 Explicar a los familiares las zonas de espera 
 Aplicar medidas de bioseguridad 
 Verificar el material, equipos que estén operativos 
 Protección del paciente: Comprobar la identidad del paciente a su 
llegada del quirófano 
 Verificar que se han cumplido las condiciones preoperatorias pre 
escritas 
 Brindar apoyo emocional mientras espera ser anestesiado  
 Ayudar a colocar al paciente en la mesa de operaciones en 
posición adecuada 
 Evitar la pérdida de calor excesiva 
 Participar en la medicación anestésica 
 Administrar el medicamento intraoperatorio. 
 Participar a la monitorización del estado general del paciente 
durante la intervención quirúrgica (CESAREA) 
 Vigilar los signos vitales 
 Mantener la temperatura del paciente DLN 
 Participar en la recepción del recién nacido aplicando los pasos de 
la atención inmediata del recién nacido 




 Participar en la preparación del paciente antes de su traslado a la 
sala de recuperación  
 Registrar los datos de los cuidados intraoperatorios   
 Recuento del material empleado 
 Valorar el estado general del paciente a la salida del centro 
quirúrgico 
 Traslado del paciente a la unidad de recuperación, entregar al 
personal responsable 
 Monitorizar los signos vitales y SPO2 
 Incentivar a la madre sobre la lactancia materna  
 Enseñar a los padres como crear un entorno seguro y agradable 
 Administración medicación EV oxitocina 10 UI IM  
E: Paciente recibe información sobre el proceso patológico  
 
       
                                                                   _________________________ 
     Lic. ZELMIRA ALAVE ARI 













SOAPIE 5:   
S: Paciente refiere presentar sangrado vaginal hace 03 días y dolor tipo 
contracciones uterinas  
O: Se observa sangrado vaginal con presencia de palidez facial por 
presentar placenta previa 
A: Déficit de volumen de líquidos R/C hemorragia por placenta previa 
E/X palidez facial  
P: Paciente recuperara el volumen de líquidos con el apoyo del equipo 
de salud durante su hospitalización 
I:  
 Curación de herida  
 Monitorizar los signos vitales FC, FR, P/A, T°  y SPO2 
 Mantener al paciente en posición semifowler lateralizado derecha e 
izquierda 
 Verificar antes de cerrar la incisión quirúrgica, que los materiales 
utilizados estén completos (pinzas, gasas, compresas, etc.) 
 Observar el apósito quirúrgico a la llegada del paciente después de 
la intervención quirúrgica (CESAREA) 
 Revisar el sitio de incisión quirúrgica 
 Instruir al paciente sobre los signos y síntomas de infección  
 Vigilar y reportar signos de alarma  
 Aplicar medidas de bioseguridad 
 Participar en la curación de la herida operatoria 





 Anotar las características de la herida operatoria en especial la 
cicatrización de la herida 
 Realizar cambio de apósitos e inspeccionar la herida 
 Vigilar los signos y síntomas de infección    
 Control de sangrado y características  
 Explicar la paciente y familia sobre los cuidados de la herida, 
medidas preventivas, puerperio 
 Administración de analgésicos pre escritos 
E: Paciente recupera la integridad tisular, herida operatoria en proceso 
de cicatrización con el apoyo del equipo de salud durante su 
hospitalización 
 
       
                                                                   _________________________ 
     Lic. ZELMIRA ALAVE ARI 
























 5.1.  DEFINICIÓN: 
“Una cesárea es un tipo de intervención quirúrgica el cual se realiza una 
incisión quirúrgica en el abdomen(laparotomía) y el útero de la madre 
para extraer uno o más bebés. La OMS suele recomendar su uso cuando 
un parto vaginal podría conducir a complicaciones médicas, que según la 
NOM-007 debiera ser utilizada únicamente en el 15% de los embarazos. 
No se debe confundir con la episiotomía, que es una incisión en 
el periné para facilitar el parto. La cesárea se hace por encima de la 
pelvis”.(35) 
“La cesárea es una operación quirúrgica mayor, que tiene riesgos 
documentados para la salud de la madre. La intervención debe realizarse 
con una técnica correcta y depurada, con la debida asepsia y en un 
hospital donde exista una unidad de reanimación y de asistencia neonatal. 
Desde la introducción más amplia de la cesárea en la segunda mitad del 
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siglo XX, la seguridad del procedimiento ha mejorado. De hecho, la 
confianza en su seguridad aumentó hasta el punto que, en algunos 
países, casi una cuarta parte de los partos ahora se están dando por la 
vía abdominal”. (35) 
“La mejoría de la seguridad está relacionada con la disponibilidad de 
antibióticos y de sangre para transfusión, además de los avances en la 
anestesia, así como a mejoras en las técnicas quirúrgicas. 
Mientras que las técnicas quirúrgicas varían de cirujano a cirujano, una 
buena adherencia a los principios básicos de cirugía y un conocimiento de 
los métodos conocidos, de llevar a cabo cesáreas, reducirán al mínimo la 
morbilidad”. (35) 
5.2   TIPOS DE CESÁREA: 
CESÁREA ELECTIVA: “Es aquella que se realiza en gestantes con 
patología materna o fetal que contraindique o desaconseje un parto por 
vía vaginal. Es una intervención programada” (2). 
CESÁREA EN CURSO DE PARTO O DE RECURSO: “Se indica y realiza 
durante el curso del parto por distintos problemas, generalmente por 
distocia. Se incluyen: desproporción pélvica fetal, inducción del parto 
fallida, distocia de dilatación o descenso y parto estacionado. No existe 
riesgo inminente para la madre ni para el feto” (2). 
CESÁREA URGENTE: “Es aquella que se realiza como consecuencia de 




materno-fetal o del pronóstico neurológico fetal, lo que hace aconsejable 
la finalización del embarazo rápidamente” (2).   
5.3   INDICACIONES DE CESÁREA: 
“Los ginecólogos recomiendan la cesárea cuando el parto vaginal puede 
ser arriesgado para el niño o la madre. Algunas posibles razones son: 
Parto complicado prolongado o distocia: pelvis anormal, agotamiento 
materno, malformaciones uterinas, posición fetal anormal, asinclitismo, 
hidrocefalia, pelvis demasiado estrecha… Sufrimiento fetal aparente… 
Sufrimiento maternal aparente… Complicaciones 
como preeclampsia o eclampsia… Nacimientos múltiples… Mala 
colocación del bebe, (cabeza hacia arriba en lugar de hacia la pelvis)… 
Presentación anormal… Inducción del trabajo de parto fallida… Parto 
instrumental fallido… Macrosomía (bebé muy grande)… Placenta muy 
baja o placenta previa… Pelvis contraída… Evidencia de infección 
intrauterina… Algunas veces, cesárea previa… Problemas de curación del 
periné, derivados del parto o de la enfermedad de Crohn, por ejemplo”.(35) 
“Sin embargo, diferentes especialistas pueden diferir en cuanto a sus 
opiniones sobre la recomendación de una cesárea. Un obstetra puede 
sentir que una mujer es muy pequeña para alumbrar a su bebé, pero otro 
puede estar en desacuerdo. De forma similar, algunos proveedores de 
cuidados pueden determinar que el parto no progresa más rápidamente 
que otros. Estos desacuerdos ayudan a explicar por qué las tasas de 





5.4   RIESGOS DE LA CESAREA:   
“Estadísticas de los años noventa sugieren que al menos una mujer por 
cada 2500 que tengan cesárea morirá, comparado con una en 10.000 
para el parto vaginal. La mortalidad sigue en descenso, pero el Servicio 
Nacional de Salud del Reino Unido declaró que el riesgo de muerte es 
tres veces el de un parto vaginal.  Sin embargo, no es posible comparar 
directamente las tasas de mortalidad de los partos vaginales y por 
cesárea porque las mujeres que tuvieron la cirugía tenían mayor riesgo. 
Los bebés nacidos por cesárea suelen tener problemas iniciales para 
respirar. Además puede ser difícil la alimentación porque tanto la madre 
como el bebé están afectados por la medicación para el dolor. Una 
cesárea es una cirugía mayor, con todos los riesgos y eventos que 
conlleva. El dolor en la incisión puede ser intenso, y la recuperación 
completa de la movilidad puede tomar semanas”.(35) 
 
5.5.   EPIDEMIOLOGIA: 
“La Organización Mundial de la Salud estima que la tasa de cesáreas 
entre todos los nacimientos en los países desarrollados está entre el 10 % 
y el 15 %, comparado con cerca de 20 % en el Reino Unido y 23 % 
en Estados Unidos. En 2003, la tasa de cesáreas en Canadá fue de 21 %, 
con variaciones regionales”. (35) 
“En años recientes se han generado preocupación porque la operación se 
realice frecuentemente por otras razones diferentes a la necesidad 




realicen porque económicamente dan más utilidad para el hospital, o 
porque una cesárea rápida es más conveniente para un obstetra que un 
largo parto vaginal. Se han formado organizaciones para aumentar la 
conciencia pública sobre las cesáreas y su incidencia que crece 
considerablemente. Los partos atendidos por parteras y fuera del hospital 
se asocian a una tasa mucho menor de cesáreas, controlada por todos 
los indicadores maternales y fetales relevantes”. (35) 
 
5.6    ANESTESIA EN LA CESAREA: 
 
“La madre generalmente recibe anestesia regional (espinal) o epidural, lo 
que le permite estar despierta durante el parto y evita la sedación del 
infante. En la práctica moderna, la anestesia general para la cesárea es 
cada vez más rara puesto que se ha establecido científicamente el 
beneficio de la anestesia regional tanto para la madre como para el 
bebé”.(35) 
5.7   PARTOS VAGINALES DESPUES DE LA CESÁREA : 
“Los partos vaginales después de cesárea (VBAC, por sus siglas en 
inglés) no son infrecuentes hoy en día. En el pasado se usaba una 
incisión vertical para la cesárea que cortaba las fibras musculares del 
útero. Las cesáreas modernas generalmente se practican con una incisión 
horizontal siguiendo el recorrido de las fibras musculares. El útero 
mantiene entonces mejor su integridad y puede tolerar las fuertes 
contracciones del alumbramiento futuro. Por razones estéticas, la cicatriz 




señalar que este tipo de incisión no es recomendable para la salud, ya 
que tarda mucho más tiempo en sanar, porque naturalmente nuestra piel 
sigue una especie de secuencia que es vertical, por lo que inclusive 
nunca sana completamente”. (35)   
“Actualmente no se admite el viejo aforismo de «después de cesárea, 
siempre cesárea». A menos que la causa que originó la primera cesárea 
se mantenga, por ejemplo placenta previa o pelvis estrecha, la conducta 
aceptada es la de dejar evolucionar el parto y actuar según la evolución. 
Otro punto en que se ha desatado una intensa controversia es sobre el 
derecho de la gestante a elegir la vía del parto, es decir, embarazada que 
desea, sin causas objetivables, que le sea practicada cesárea”. (35) 
5.8    CESÁREA POR PLACENTA PREVIA: 
 “Inserción total o parcial de la placenta en el segmento inferior del útero, 
sobre el orificio interno o muy cerca del mismo. La incidencia ha 
aumentado y se estima actualmente en 1/200 gestaciones. La placenta 
previa supone un 20% de las hemorragias del tercer trimestre y conlleva 
una elevada morbimortalidad materno-fetal. Se considera la 3ª causa de 
transfusión durante la gestación, parto y puerperio y la 2ª causa de 
histerectomía obstétrica” (7). 
 “Se han reconocido 4 tipos de esta anormalidad: … Tipo I: Implantación 
baja de la placenta. La placenta está implantada en el segmento uterino 
inferior de modo que el borde de la placenta no llega al orificio interno 
pero se encuentra en estrecha proximidad… Tipo II: Placenta previa 




lo sobrepasa… Tipo III: Placenta previa oclusiva parcial. La placenta 
cubre parcialmente el orificio interno… Tipo IV: Placenta previa oclusiva 
total. El OCI está cubierto por completo por la placenta” (7).  
“El fenómeno más característico de la placenta previa es la hemorragia 
indolora, que por lo general aparece hacia el final del 2º trimestre. La 
formación del segmento uterino inferior y la dilatación del OCI dan por 
resultado el desgarro de las fijaciones placentarias. La hemorragia 
aumenta por la incapacidad de las fibras miometriales del segmento 
uterino inferior para contraerse y así, constreñir los vasos desgarrados” (7). 
“Puede ser escasa o abundante y comienza de forma insidiosa. Suelen 
ser episodios repetidos de sangrado, que pueden ir aumentando en 
intensidad según avanza la gestación. El sangrado puede irritar el útero y 
dar lugar a contracciones uterinas que podrían aumentar la zona 
desprendida y a su vez incrementar el sangrado. El comienzo del parto, al 
iniciarse la dilatación cervical, puede agravar la intensidad del sangrado; 
aunque en los casos de placenta marginal, el descenso de la 
presentación fetal puede cohibir la hemorragia al comprimir la lengüeta 
placentaria. Los episodios de sangrado no se suelen acompañar de 
pérdida del bienestar fetal a no ser que la hemorragia sea tan copiosa que 
cause un shock hipovolémico en la gestante. Los episodios repetidos de 
hemorragia ocasionan anemia” (7). 
 “Siempre debe sospecharse PP o DPPNI en mujeres con hemorragia 
uterina durante la 2ª mitad del embarazo. El diagnóstico rara vez puede 
establecerse mediante el examen clínico, que de hecho debe evitarse por 




“La ecografía abdominal es el método más preciso, sencillo y seguro de 
localización de la placenta. Una fuente poco frecuente de error ha sido la 
identificación de la placenta implantada en el fondo de útero pero el 
fracaso para apreciar que la placenta se extendía en dirección 
descendente hacia el orificio interno del cuello uterino” (7).   
“El uso de la ecografía transvaginal ha mejorado de manera considerable 
la exactitud diagnóstica de la placenta previa. Su utilización no incrementa 
el riesgo de hemorragia y tiene mayor sensibilidad que la ecografía 
abdominal para localizar la placenta” (7). 
“Varios investigadores han usado la RMN para visualizar anormalidades 
en la placenta, incluso PP; aunque parece poco probable que esta técnica 
reemplace a la ecografía en la valoración sistemática. Sería útil para 
confirmar el diagnóstico cuando la ecografía no es concluyente, sobre 
todo en casos de placenta localizada en la cara posterior del útero. El 
hallazgo de una PP parcial o marginal antes de la semana 24 debe 
interpretarse con precaución; lo más probable es que deje de serlo al 
avanzar la gestación” (7). 
“Cuando el grueso de la placenta se localiza ocluyendo el OCI en el 2º 
trimestre es muy probable que persista siendo previa en el momento de 
parto. Siguiendo los protocolos asistenciales de la SEGO, una pauta de 
actuación lógica en casos de sospecha de placenta previa sería la 
siguiente: … Anamnesis: características de la hemorragia, factores 
causales… Exploración obstétrica externa (maniobras de Leopold): es 
característico encontrar un útero relajado e indoloro… Ecografía para 




fetal… Especuloscopia: permite comprobar el origen uterino de la 
hemorragia… No se recomienda realizar un tacto vaginal por el riesgo de 
aumentar la cuantía de la hemorragia” (7). 

























PRIMERA.- Se aplicó el proceso del cuidado de enfermería desarrollando las 
5 etapas (Valoración, diagnostico, planificación, ejecución y 
evaluación) con la utilización del lenguaje estandarizados 
NANDA, NOC y NIC en forma eficiente con calidad y calidez al 
paciente durante su intervención quirúrgica pre – intra operatoria 
y pos operatoria.  
 
SEGUNDA.- Se brindó los cuidados de enfermería en forma inmediata, 
oportuna centrado en las respuestas humanas, realizando la 
primera etapa de la valoración según la obtención de datos 
relevantes que presento, con lo que se dio la atención inmediata 
a la paciente durante su intervención quirúrgica. 
 
TERCERA.- Se formuló los diagnósticos de enfermería reales y potenciales, 
luego se ha priorizado los diagnósticos según el riesgo de vida, 
lo que ha permitido establecer las intervenciones de enfermería 
a través de actividades respectivas que son los elementos 
determinantes en la atención del paciente, garantizando de esta 
manera su atención de calidad e individualizada del paciente.  
  
CUARTA.-  Se cumplió los objetivos planteados, se ejecutó y evaluó el plan 
de cuidados establecido para la atención de la paciente y las 
intervenciones de enfermería (actividades) como tratamiento a 




esta manera los objetivos trazados logrando estabilizar a la 
paciente, a la vez que se participó en la atención inmediata del 
recién nacido, no habiendo complicaciones, recuperando su 
estado de salud que fue la evidencia del trabajo profesional, 
participo el equipo médico y de enfermería, luego es transferido 






















PRIMERA.- Impulsar la aplicación del proceso del cuidado de enfermería en 
la atención del paciente en los diferentes niveles de atención de 
diversas patologías más frecuentes de la región. 
 
SEGUNDA.- Aplicar el proceso de cuidado de enfermería por ser un 
instrumento primordial que facilita los cuidados de calidad en el 
ejercicio profesional de la enfermera mediante la actualización 
en el lenguaje estandarizado NANDA, NOC y NIC (aplicación de 
la escala Likert), para garantizar la atención de calidad e 
individualizada del paciente  
 
TERCERA.- Revisar bibliografía actualizada del proceso del cuidado de 
enfermería y registros de enfermería para desarrollar el PCE en 
forma optima  
 
CUARTA.- Revisar el marco teórico de la patología para brindar una mejor 
atención al paciente realizando acciones de promoción y 
prevención a las madres específicamente gestantes para su 
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EXÁMENES DE LABORATORIO 
 
1. HEMOGLOBINA 
La hemoglobina es una proteína de la sangre de color rojo característico, que 
transporta el oxígeno desde los órganos respiratorios hasta los tejidos, el 
dióxido de carbono desde los tejidos hasta los pulmones que lo eliminan y 
también participa en la regulación en el h de la sangre. 
La hemoglobina es una proteína de estructura cuaternaria, que consta de 4 sub 
unidades. Esta proteína hace de parte de la familia de las hemoproteinas, ya 
que poseen un grupo hemo.  
2. HEMATOCRITO: 
El hematocrito es el porcentaje del volumen total de la sangre compuesta por 
glóbulos rojos. Los valores medios varían entre el 40,3 y el 50,7 % en los 
varones, y entre el 36,1 y el 34,3 % en las mujeres, debido a mayor 
musculatura y por ende mayor necesidad de oxigeno de los primeros. Estas 
cifras pueden cambiar de acuerdo con diversos factores fisiológicos, como la 
edad y la condición física del sujeto. Es una parte integral parte del 
hemograma, junto con la medición de la hemoglobina, y el cuento de leucocitos 
y plaquetas  
3. GRUPO SANGUINEO 
El grupo sanguíneo es una clasificación de la sangre de acuerdo con las 
características presentes en la superficie de los glóbulos rojos y en el suero de 
la sangre. Las dos clasificaciones más importantes para describir grupos 
sanguíneos en humanos son los antígenos (el sistema AB0) y el factor Rh. 
4. LEUCOCITOS: 
Son un conjunto heterogenia de células sanguíneas que son ejecutoras de la 
respuesta inmunitaria, interviniendo así en la defensa del organismo contra 
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sustancias extrañas o agentes infecciosos (antígenos).El número de leucocitos 
en la sangre suele ser indicador de enfermedad. El recuento normal de 
glóbulos blancos fluctúa entre 4 y 11 x 109 / L, y suele expresarse como 4000- 
11000 glóbulos blancos por micro litro. Conforman, aproximadamente, el 1 % 
del volumen sanguíneo total de un adulto sano .Al aumento del número de 
leucocitos por arriba del límite superior se llama leucocitosis, y al decrecimiento 
por debajo del límite inferior se llama leucopenia.  
5. ANALISIS BIOQUIMICO DE LA SANGRE: 
El análisis bioquímico de la sangre mide los niveles de determinadas 
sustancias en la sangre que le indican al médico si los distintos órganos están 
sanos y funcionan bien o no durante el tratamiento. El análisis se realiza para 
medir lo siguiente: 
 Los niveles de enzimas hepáticas (proteínas especiales que participan en 
las reacciones químicas vitales) y la bilirrubina (una sustancia que ayuda 
a descomponer la grasa), para evaluar la función hepática 
 Los niveles de potasio, cloruro y nitrógeno úrico, que reflejan la salud del 
hígado y los riñones durante y después del tratamiento  
 Los niveles de calcio, para determinar la salud de los huesos y los riñones 
 Los niveles de glucemia, que son importantes en las personas que 
padecen diabetes y que personas que toman esteroides (medicamentos 
para reducir la hinchazón el dolor y otros síntomas de la inflamación) etc. 
Para diversos casos el medico solicitara un estudio de diagnóstico por 
imágenes, como una exploración ósea o una tomografía axial 










CLORURO DE SODIO 9°/00 
El cloruro de sodio es una solución fisiológica isotónica, controla la distribución 
de agua en el organismo y mantiene el equilibrio de los líquidos. 
Se utiliza para restaurar y mantener el volumen de líquido extracelular, estados 
de deshidratación acompañado de periodos moderados de sodio y cloro, 
vómitos, diarreas, fistulas, aspiración gástrica y poliuria y estados de 
hipovolemia: hemorragias, shock quirúrgico,  
 
PRESENTACIÓN:  
 Frasco: 500 a 1000 ml. 
 Ampolla al 20% de 10, 20 ml 
 
COMPOSICIÓN: 
Cada 100 mL de solución contiene: 
 Cloruro de Sodio: 0,9 g 
 Agua para inyectables c.s.p.: 100,0 mL 
 
VÍA DE ADMINISTRACIÓN Y DOSIFICACIÓN:  
Vía de administración: Intravenosa. La dosis de Cloruro de Sodio intravenoso 
se determina considerando varios factores como edad, peso y condiciones 
clínicas del paciente.  
 
ACCIÓN FARMACOLÓGICA:  
El Cloruro de Sodio como complemento hidroelectrolítico. El Sodio es el 
principal catión del líquido extracelular y actúa en el control de distribución de 
agua, balance electrolítico y presión osmótica de los fluidos corporales. El 
Sodio también se asocia a Cloruro y Bicarbonato en la regulación del balance 
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ácido-base. El Cloruro, el principal anión extracelular, sigue la disposición 
fisiológica del Sodio y los cambios en el balance ácido-base del organismo son 
reflejados por cambios de la concentración sérica de Cloruro. 
 
INDICACIONES: 
La inyección de cloruro de sodio se usa en la prevención y tratamiento de 
deficiencias de iones Sodio y Cloruro y en la prevención de calambres y del 
calor postrante resultante de una transpiración excesiva por exposición a altas 
temperaturas. La solución de Cloruro de Sodio al 0,9% Inyectable es empleada 
como diluyente en la administración de muchas drogas compatibles.  
 
REACCIONES ADVERSAS: 
Las reacciones adversas que pueden ocurrir se deben generalmente a la 
solución (por ejemplo contaminación), o a la técnica de administración 
empleada e incluyen fiebre, infección en el sitio de la inyección, trombosis 
venosa o flebitis extendida desde el sitio de la inyección.  
 
CONTRAINDICACIONES:  
El Cloruro de Sodio debe ser usado con extrema precaución en pacientes con 
falla cardíaca congestiva, edema periférico o pulmonar, pre-eclampsia, 
condición de retención de Sodio, en pacientes con hipertensión arterial, 
insuficiencia renal severa, cirrosis hepática y en pacientes que están recibiendo 
corticosteroides o corticotropina; particular precaución en pacientes muy 
jóvenes y geriátricos.  
 
PRECAUCIONES: 
Cuando se usan terapias prolongadas con Cloruro de Sodio se deben evaluar 
(clínicamente y vía determinaciones de laboratorio), los cambios en el balance 
de fluídos, concentración de electrolitos y balance ácido-base y también en 
pacientes cuya condición requieran esta evaluación. Cambios substanciales 







 Metamizol sódico..................................................... 2.5 mg y 1 g 
 Vehículo, c.b.p. 2 y 5 ml. 
TABLETA 
 Metamizol sódico............................................................. 500 mg 
DOSIS Y VÍA DE ADMINISTRACIÓN 
Oral. 1 a 2 g cada 8 h. 
Intramuscular: 1 g cada 6 a 8 h.  
Intravenosa. 1 a 2 g cada 12 h. Preparar como indica el fabricante y administrar 
muy lentamente (no más de 1 ml/min). El paciente deberá estar en decúbito, y 
de preferencia con registro de presión arterial, frecuencia cardiaca y 
respiración. 
ACCION FARMACOLOGICA 
El metamizol, es un analgésico-antipirético del grupo de las pirazolonas. Tiene 
propiedades antiinflamatorias y espasmolíticas. Inhibe la acción de la 
ciclooxigenasa, y en consecuencia la síntesis de prostaglandinas, acción que 
parece explicar sus propiedades analgésicas y antipiréticas. Es posible que su 
efecto analgésico también dependa de una acción central. Por otro lado, relaja 
y reduce la actividad del músculo liso gastrointestinal y uterino.  
INDICACIONES 
Vía oral: 
 Tratamiento del dolor agudo post-operatorio o.post-traumático. 
 Dolor de tipo cólico.  
 Dolor de origen tumoral.  




Vía rectal y vía intramuscular o intravenosa lenta  
 Dolores postoperatorios no intensos.  
 Cólicos.  
 Dolores neoplásicos.  
 Crisis de migrañas 
REACCIONES ADVERSAS 
Los principales efectos adversos del Metamizol sódico se deben a reacciones 
de hipersensibilidad: las más importantes son discrasias sanguíneas 
(agranulocitosis, leucopenia, trombocitopenia) y choque. 
ambas reacciones son raras, pero pueden atentar contra la vida y presentarse 
aun cuando se haya usado Metamizol sódico a menudo sin complicaciones; en 
estos casos se debe descontinuar de inmediato la medicación. En muy pocas 
ocasiones se puede observar síndrome de Lyell y Stevens-Johnson. En 
pacientes predispuestos se puede observar crisis de asma. En pacientes con 
historia de enfermedad renal preexistente se han presentado trastornos renales 
temporales. En pacientes con hiperpirexia y/o después de la aplicación 
demasiado rápida, se puede presentar una caída crítica de la presión 
sanguínea dependiente de la dosis. En el sitio de aplicación I.V. se puede 
presentar dolor y/o reacciones locales y flebitis. 
CONTRAINDICACIONES 
Hipersensibilidad a los componentes de la fórmula y a las pirazolonas como 
isopropilaminofenazona, propifenazona, fenazona o fenilbutazona. 
Asimismo, está contraindicado en infantes menores de tres meses, o con un 
peso menor de 5 kg, por la posibilidad de presentar trastornos en la función 






La transfusión sanguínea es un procedimiento médico terapéutico que tiene 
como objetivo corregir la deficiencia de un componente específico de la sangre, 
en lo que respecta a la capacidad de transporte de oxígeno (componente 
eritrocitario) o con relación a la función hemostática (plaquetas y/o factores de 
coagulación). 
SANGRE FRESCA TOTAL 
Es la unidad que contiene tejido hemático no fraccionado suspendido en 
solución anticoagulante con o sin soluciones aditivas, durante las primeras seis 
horas cuando se colecta en ACD u ocho horas con CPD. 
A. DESCRIPCIÓN 
La sangre fresca total mantiene todas sus propiedades por un tiempo limitado. 
La rápida pérdida de la actividad de los factores lábiles de la coagulación (VIII y 
V), de la viabilidad y función plaquetaria hacenque la sangre fresca total sea un 
producto poco accesible, escaso, limitado y riesgoso. La sangre fresca total no 
es un producto para tratar alteraciones hemostáticas. 
B. FUNCION 
Transporte de oxígeno a los tejidos y aumento de volumen. 
C. INDICACIONES 
Su indicación es muy restringida. En la actualidad no debe utilizarse la sangre 
total (ST). Lo indicado es el uso de los componentes sanguíneos específicos 
que se requieran, o en algunos casos bien definidos, sangre total reconstituida 
D. DOSIS DE ADMINISTRACION Y PROCEDIMIENTO 
Siempre debe ser del mismo grupo ABO del receptor. Como en cualquier 
administración de un producto sanguíneo, deberá existir el consentimiento bajo 
información firmado y la indicación médica justificada en el expediente clínico 
donde se mencione producto, volumen, tiempo de administración, filtro a 
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usarse e indicaciones especiales. Al momento de recibir la unidad a transfundir 
deberán verificar la identidad del receptor de forma positiva (preguntarle y que 
el paciente diga su nombre y apellidos completos, así como su fecha de 
nacimiento) y que cuente con lo siguiente: pruebas cruzadas compatibles, 
fecha de extracción, fecha de caducidad, número de unidad, tipo de 
anticoagulante, volumen, tipo de componente, grupo sanguíneo ABO y Rho 
(D), serología para VIH, HVB, HVC, sífilis, y las que indique la norma vigente, 
todas negativas, además de no presentar datos de hemólisis, coágulos u otros. 
E. RECOMENDACIONES GENERALES  
 Deberá ser transfundido con filtro de 170 a 210 µm (filtro estándar). La 
vigencia del filtro es hasta de cuatro horas y pueden utilizarse de dos a 
cuatro unidades de sangre. En caso de que el primer componente haya 
durado cuatro horas, el filtro deberá cambiarse  
 Los signos vitales deberán tomarse antes, durante y al final de la 
transfusión, con vigilancia estrecha por el médico los primeros quince 
minutos  
 No debe ser calentado, excepto cuando se requiera administrar 15 ml o 
más por minuto, en exanguineotransfusión o cuando el receptor sea 
portador de crioglobulinas. En este caso se hará con equipo diseñado 
exprofeso para este fin con control estricto de temperatura a no más de 
37 °C  
 No administrarse concomitantemente con medicamentos u otras 
soluciones en la misma vía, a excepción de solución salina isotónica al 
0.9% 
 Suspender de inmediato ante una reacción transfusional. Seguir las 
indicaciones del capítulo de reacciones transfusionales de esta guía 
(llevar componentes sanguíneos al Banco de Sangre)  
 Dejar constancia de la transfusión y efectos adversos en el expediente 
clínico  
 En caso de uso para exanguineotransfusión, la reposición se hará 
volumen a volumen sin extraer más del 10% del VST en cada recambio  
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 La velocidad de la administración dependerá de la situación clínica de 




 Anemia crónica normo o hipervolémica 
 Paciente que requiere soporte transfusional específico  
 Paciente con deficiencia de IgA. 
 
G. RIESGOS 
 Sensibilización a antígenos eritrocitarios, leucocitarios, plaquetarios y 
proteínas del plasma  
 Reacción transfusional por anticuerpos contra los antígenos antes citados 
(hemolítica, febriles no hemolíticas, daño pulmonar agudo asociado a 
transfusión, alérgicas y anafilácticas)  
 Sobrecarga circulatoria (especialmente en pacientes con problemas de 
manejo de líquidos)  
 Enfermedades infecciosas trasmisibles por transfusión sanguínea (virales, 
parasitarias, bacterianas, priones)  
 Bacteremia o septicemia por contaminación  
 Enfermedad injerto contra hospedero  
 Inmunomodulación por transfusión  
 Púrpura postransfusional 
 Toxicidad a citrato  
 Desequilibrio electrolítico en transfusión masiva (hipercalemia)  










 Cápsula: 50 mg Clorhidrato  deTramadol 
 Gotas: 1 ml corresponde 100 mg Clorhidrato de Tramadol 
 Ampolla  2 ml: 50 mg Clorhidrato de Tramadol 
 Ampolla 2 ml: 100 mg Clorhidrato de Tramadol 
 
VÍA DE ADMINISTRACIÓN Y DOSIFICACIÓN:  
ADMINISTRACIÓN ORAL 
 Adultos y adolescentes > 16 años: se recomiendan unas dosis iniciales 
de 25 mg una vez al día, que se irán aumentando con incrementos de 25 
mg cada tres días hasta alcanzar los 100 mg/día  
 Ancianos > 75 años: inicialmente las dosis deben ser de 25 mg una vez 
al día, aumentándolas con incrementos de 25 mg cada 3 días hasta 
llegar a los 100 mg/día repartidos en 4 administraciones 
ADMINISTRACIÓN INTRAVENOSA 
 Adultos: 50—100 mg cada 4—6 horas sin exceder los 400 mg/día. La 
dosis más recomendada es la de 0.7 mg/kg por cada dosis sin 
sobrepasar los 5.6 mg/kg/día 
 Niños > 12 años: las dosis recomendadas son de 0.7 mg/kg/dosis hasta 
un máximo de 5.6 mg/kg/día. 
ADMINISTRACIÓN INTRAMUSCULAR 
 Adultos: 50—100 mg cada 6—8 horas.  
 Niños de > 12 años: 0.7 mg/kg/dosis con un máximo de 5.6 mg/kg/día 
ADMINISTRACIÓN RECTAL 
 Adultos: 100 mg cada 6—8 horas.  
 
ACCIÓN FARMACOLÓGICA:  
El tramadol posee un mecanismo dual de acción farmacológica. El tramadol 
posee una actividad agonista sobre los receptores opiáceos centrales µ aunque 
su afinidad hacia estos receptores es unas 10 veces menor que la de la 
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codeína, 60 veces menor que la del propoxifeno y 6.000 veces menor que la de 
la morfina.  
El metabolito M1 tiene una afinidad hacia dicho receptor µ 4-200 veces mayor 
que el tramadol nativo. Los receptores opiáceos es encuentran acoplados a los 
receptores para proteínas G funcionando como moduladores positivos o 
negativos de la transmisión sináptica a través de las proteínas G que activan 
proteínas afectoras. Los agonistas de los receptores opiáceos reducen el AMPc 
intracelular inhibiendo la adenilato-ciclasa que, a su vez, modula la liberación 
de neurotransmisores nociceptivos como la sustancia P, la dopamina, la 




Indicado en los procesos que cursen con dolor de moderado a severo, de 
origen agudo o crónico (fracturas, luxaciones, infarto agudo del miocardio, 
cáncer, etcétera), también puede utilizarse como analgésico pre-operatorio, 
como complemento de anestesia quirúrgica, en el post-operatorio y 
procedimientos de exploración diagnóstica que cursen con dolor. 
 
REACCIONES ADVERSAS: 
Frecuentes: somnolencia, sedación, fatiga, cefalea, vértigo, náusea, 
estreñimiento. 
Poco frecuentes: agitación, ansiedad, confusión, inestabilidad emocional, 
euforia, alucinaciones, nerviosismo, alteraciones del sueño, temblor, 
vasodilatación, erupciones cutáneas, dolor abdominal, disminución del apetito, 
diarrea, sequedad de boca, dispepsia, flatulencia, vómito, aumento de la 




Hipersensibilidad al tramadol, a los opioides o a cualquier componente de la 
formulación, así como durante el embarazo, en dependientes a opioides y en 
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intoxicación aguda con alcohol, hipnóticos, psicotrópicos. Puede causar 
depresión generalizada y depresión respiratoria, especialmente en pacientes 
tratados con depresores del sistema nervioso central.  
El riesgo de convulsiones aumenta en individuos que estén recibiendo 
antidepresores tricíclicos, neurolépticos o inhibidores de la MAO. Los ancianos 
y los pacientes con trastornos respiratorios crónicos son más sensibles a sus 
efectos tóxicos. Su administración crónica puede conducir a abuso y 
dependencia, sobre todo en los pacientes con antecedentes de abuso de 




 No debe usarse para el tratamiento del síndrome de dependencia física 
de narcóticos ni en pacientes con epilepsia no controlada.  
 No es apropiado para usarse en niños menores a 1 año.  
 Pacientes con antecedentes de dependencia a opioides, lesiones 
encefálicas, shock, desórdenes de la conciencia, alteraciones de la 
función respiratoria e hipertensión intracraneal. En pacientes sensibles a 
opioides,  
 Tramadol puede incrementar el riesgo de convulsiones en pacientes que 
reciben otros medicamentos que bajan el umbral de crisis convulsivas. 
Los pacientes epilépticos o los susceptibles a crisis convulsivas sólo 
deberán ser tratados con tramadol si las circunstancias así lo requieran. 
En pacientes con tendencia al abuso de drogas o dependencia, el 
tratamiento con tramadol sólo debe realizarse por cortos períodos y bajo 









El sulfato de hierro proporciona el hierro que necesita el cuerpo para producir 
glóbulos rojos. Se usa para tratar o prevenir la anemia por falta de hierro, una 
condición que ocurre cuando el cuerpo tiene una baja excesiva en el número 
de glóbulos rojos provocado por un régimen alimenticio deficiente, hemorragia 
severa, u otros problemas médicos 
PRESENTACIÓN:  
Cada gragea contiene: sulfato ferroso 225 mg equivalente a 200 mg de sulfato 
ferroso anhidro (65 mg de hierro elemental) 
VÍA DE ADMINISTRACIÓN Y DOSIFICACIÓN:  
Se recomienda que la mujer gestante reciba suplementación con sulfato ferroso 
a partir del cuarto mes siendo la dosis diaria de 60 mg. de hierro 
(aproximadamente 325 mg de sulfato ferroso) 
Durante la etapa del puerperio (40 días después del embarazo) las 
necesidades de hierro también están incrementadas, siendo necesario indicar 
la suplementación con sulfato ferroso, pues es muy difícil que la alimentación 
logre cubrirla. Se recomienda que la dosis diaria sea de 325 mg de sulfato 
ferroso. 
ACCIÓN FARMACOLÓGICA:  
El sulfato ferroso se toma por vía oral en alimentos o como suplemento el 
hierro pasa a través de las células mucosas en estado ferroso y se une a la 
proteína transferrina. En esta forma el hierro es transportado en la proteína 
transferrina a la médula ósea para la producción de glóbulos rojos 
El hierro es un componente esencial en la formación fisiológica de hemoglobina 
de la que son necesarias cantidades adecuadas para la eritropoyesis efectiva y 
la capacidad resultante de transportar oxígeno de la sangre.  
INDICACIONES: 
Son muy frecuentes las deficiencias de hierro en general, en las mujeres que 
menstrúan y en la mayoría de las embarazadas, así como también ocurre en 
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millones de hombres. El sulfato ferroso por vía oral es el más económico de los 
preparados de hierro y el más adecuado para tratar la deficiencia de dicho 
elemento (la anemia ferropénica o la anemia más grave microcítica, 
hipocrómica, característica). El uso profiláctico por vía oral se reserva para 
pacientes de alto riesgo (ellos son: embarazadas, mujeres con pérdida 
excesiva de sangre menstrual y lactantes). No se debe tomar suplementos de 
hierro si se reciben medicamentos como neomicina o si se ingiere alcohol. 
REACCIONES ADVERSAS: 
Frecuentes: somnolencia, sedación, fatiga, cefalea, vértigo, náusea, 
Frecuentes: irritación gastrointestinal, dolor abdominal, náusea, vómito, diarrea. 
Poco frecuentes o raras: estreñimiento, pirosis, oscurecimiento de la orina, 
melena. La administración crónica produce hemocromatosis 
CONTRAINDICACIONES:  
Contraindicado en casos de hipersensibilidad a las sales de hierro, úlcera 
gástrica, enteritis regional, colitis ulcerosa, gastritis, hepatitis, hemosiderosis, 
hemocromatosis, anemias no ferropénicas. No debe administrarse en pacientes 
que estén recibiendo transfusión sanguínea en forma reiterada. Su absorción 
disminuye en presencia de tetraciclinas, antiácidos y cuando se toma con té. 
Su absorción aumenta cuando se acompaña de vitamina C. Se recomienda 
administrarlo después de los alimentos. Téngase en cuenta que la ingestión de 
cantidades altas de hierro causa cuadros de intoxicación grave, sobre todo en 
niños. 
PRECAUCIONES: 
 Embarazo: se recomienda administrarlo durante el segundo y tercer 
trimestre, pues se necesitan 500mg de hierro en reserva para balancear 
los requerimientos de la gestación.  
 Lactancia: se recomienda administrarlo desde el sexto mes hasta el 






Caja de 100 ampollas de 10 U.I./1 ml 
DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION: 
Vía de administración: Infusión IM o EV. 
Dosis habitual para adultos: Inducción y estimulación del parto: Infusión 
intravenosa, inicialmente no más de 1 a 2 mil unidades por minuto, 
aumentando a intervalos de 15 a 60 minutos en incrementos de 1 a 2 mil 
unidades por minuto hasta que se obtenga una actividad uterina adecuada, 
hasta un máximo de 20 mil unidades por minuto (generalmente de 2 a 5 mil 
unidades por minuto). La velocidad se puede reducir en cantidades similares 
una vez establecido el parto. 
Tratamiento de aborto incompleto o aborto terapéutico: infusión intravenosa 10 
unidades a una velocidad de 20 a 40 mil unidades por minuto. 
Tratamiento de hemorragia postparto: infusión intravenosa, 10 unidades a una 
velocidad de 20 a 40 mil unidades por minuto después del alumbramiento del 
lactante y de la expulsión de la placenta. Intramuscular, 3 a 10 unidades 
después de la expulsión de la placenta. 
Tratamiento de hemorragia uterina post aborto: Infusión intravenosa, 10 
unidades a una velocidad de 20 a 100 mil unidades por minuto. 
Preparación de la forma farmacéutica: Para la estimulación o inducción del 
parto: Asépticamente añadir 10 U.I. de oxitocina inyectable a 1000 ml. De 
Cloruro de Sodio al 0.9% inyectable, solución de Ringer Lactato u otro diluyente 
no hidratante para obtener una solución que contiene 10 mil unidades/ ml. Para 
el control de hemorragia uterina: Asépticamente añadir 10 a 40 U.I de oxitocina 
inyectable a 1000 ml de diluyente no hidratante, se obtiene una solución que 




A nivel uterino: El miometrio uterino contiene receptores específicos para la 
oxitocina. La oxitocina estimula la contracción del musculo liso uterino 
aumentando las contracciones intracelulares de calcio, y de esta forma 
mimetiza las contracciones del parto normal espontaneo e impide 
transitoriamente el flujo sanguíneo al útero. Aumenta la amplitud y la duración 
de las contracciones uterinas, lo que hace que se dilate y borre el cérvix. El 
número de receptores de oxitocina, y por tanto la respuesta uterina a la 
oxitocina, aumenta gradualmente a lo largo del embarazo, alcanzando el 
máximo cuando llega a término. 
INDICACIONES: 
La oxitocina inyectable está indicada en caso de: Estimulación o inducción del 
parto, aborto incompleto o aborto terapéutico, hemorragia post aborto y post 
parto, agente de diagnóstico (insuficiencia útero placentaria, reserva 
placentaria) 
REACCIONES ADVERSAS 
Algunos pacientes pueden experimentar una reacción de hipersensibilidad 
uterina a la oxitocina. Lo mismo ocurre con dosis excesivas, produciéndose 
contracciones hipertónicas aumentadas y alargadas que pueden ocasionar 
laceración cervical, hemorragia postparto, hematoma pélvico y ruptura del 
útero. En algunos pacientes con hipersensibilidad a la oxitocina, puede 
producirse un shock anafiláctico severo. Los paciente con problemas cardíacos 
tratados con anestesia epidural pueden experimentar efectos adversos 
después de la administración de oxitocina. Estos incluyen arritmias cardíacas, 
disminución severa de la presión sistólica y diastólica, y aumento de la 
frecuencia cardíaca, del gasto cardíaco y del retorno venoso. Aunque la 
oxitocina solo tiene un ligero defecto antidiurético, si se administra 
conjuntamente con grandes cantidades de fluidos puede ocasionar una 
intoxicación hídrica y coma. En algunas mujeres sensibles puede darse una 
hipoperfusión de la placenta que resulta en una hipoxia o hipercapnea fetal. La 
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frecuencia y de hiperbilirrubinemia neonatal es 1,6 veces más elevadas que en 
el caso de partos espontáneos. Otros efectos secundarios, aunque bastante 
raros, son hemorragias retinales neonatales y lesiones cerebrales o nerviosas 
permanentes del feto 
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES: 
La oxitocina no debe ser utilizada para inducir el parto cuando hay evidencias 
de sufrimiento fetal, posición anormal del feto, placenta previa, prolapso 
uterino, desproporción cefalopélvica, cáncer cervical, cirugía mayor del cuello o 
de uterino previa o infección por herpes. El uso de la oxitocina puede ocasionar 
en estos casos un agravamiento de la condición produciendo un sufrimiento 
innecesario al feto y a la madre 
La oxitocinaintranasal puede clasificarse dentro de la categoría X de riesgo el 
embarazo. Su uso durante el embarazo puede inducir contracciones uterinas y 
aborto. Solamente debe ser utilizada en la semana siguiente al parto 
De igual forma cualquier condición que suponga una emergencia obstétrica es 
una contraindicación al uso de la oxitocina. No se recomienda el uso 
prolongado de la oxitocina en pacientes con eclampsia o con atonía uterina 
crónica. Su uso continuado puede ocasionar un efecto antidiurético con 
posibilidad de episodios convulsivos producidos por una hipertensión. 
 
 
 
 
